ABMMD 

ASSOCIAÇÃO BRASILEIRA DE MÉDICAS E MÉDICOS PELA DEMOCRACIA

FICHA DE ASSOCIAÇÃO

- Enviar a presente ficha digitada ou escrita em letra de forma para abmmdbr@gmail.com, juntamente com cópia do CRM, CPF e Comprovante de deposito.
- Estudantes (inclusive internos): enviar RG, CPF e Declaração de Matrícula regular em Curso de Medicina.
	NOME



	DATA DE NASCIMENTO


	GÊNERO
	NACIONALIDADE

	ESTADO CIVIL
	TELEFONE 


	CPF

	CRM OU RG


	ESPECIALIDADE

	EMAIL



	ENDEREÇO



	

	BAIRRO


	CIDADE/UF
	CEP


CATEGORIA DE ASSOCIAÇÃO

(   ) MÉDICA OU MÉDICO

(   ) ESTUDANTE DE MEDICINA

Solicito a minha inscrição junto à Associação Brasileira de Médicas e Médicos pela Democracia, declarando me comprometer com os direitos e deveres dos seus membros, inclusive quanto à contribuição pecuniária anual, no valor de R$ 300,00 para médicas e médicos e de R$ 150,00 para médicos residentes e estudantes estão isentos de contribuição.
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CONTA: 38053-9




Local e data: ___________________________________________________________

ASSINATURA
